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Planejamento virtual: uma ferramenta para 
resolução de casos complexos com limitação 
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RESUMO
A reabilitação de pequenos espaços protéticos utilizando implantes é uma terapia muito 
indicada, com alta previsibilidade e elevadas taxas de sucesso. Após extração dentária ocorre uma 
remodelação anatômica das estruturas ósseas com consequente perda dimensional, tanto vertical 
quanto horizontal. Como muitas vezes a quantidade de osso é insuficiente para a instalação de 
implantes na posição desejada, são necessários procedimentos de enxertia. Com baixa taxa de 
complicações, a cirurgia de elevação do seio maxilar é uma técnica comprovada e confiável, e 
os implantes colocados na área enxertada apresentam alto índice de sucesso. Mesmo com alta 
previsibilidade e altas taxas de sucesso, o procedimento cirúrgico de enxerto apresenta muita 
resistência entre os pacientes. A tomografia computadorizada é fonte de informações sobre as 
estruturas que devem ser evitadas durante a cirurgia. A técnica possibilita o desenvolvimento 
de modelos anatômicos tridimensionais dos maxilares. Além disso, as imagens geradas por 
tomografia computadorizada e o planejamento virtual podem ser usados para a elaboração de um 
guia cirúrgico. Neste relato de caso clínico o planejamento virtual é uma ferramenta para resolução 
de casos complexos para instalação de implantes em áreas de limitação óssea entre importantes 
estruturas anatômicas.
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Virtual planning: a useful tool in complex implant placement  
in areas of bone limitation - clinical case report
ABSTRACT
Rehabilitation of small prosthetic spaces using implants is widely prescribed, and enjoys good 
predictability of outcomes and high success rates. After tooth extraction, bone structures undergo 
anatomic remodeling, which is accompanied by both vertical and horizontal dimensional changes. 
Since the amount of bone required to place an implant in the appropriate position is not sufficient 
in many cases, grafting procedures may be needed. With low incidence of complications, maxillary 
sinus lift surgery is a reliable, confirmed technique, and implants placed in the graft region present 
high success rates. However, despite the high predictability and high success rates, grafting surgical 
procedures are object of resistance by patients. In this sense, computed tomography is a rich source 
of information about the structures that have to be avoided during surgery. The technique affords 
to develop three-dimensional anatomic models of the maxilla and mandible. Also, computed 
tomography images and virtual planning may be used to build a surgical guideline. This clinical 
case report demonstrates that virtual planning is a useful tool in complex implant placement in 
areas of bone limitation between important anatomic structures.
Keywords: cone beam computed tomography; dental implantation; sutureless surgical 
procedures.
INTRODUÇÃO
Espaços edentados, mesmo em regiões posteriores da maxila, são satisfatoriamente 
reabilitados com próteses fixas sobre implantes, com alta previsibilidade e resultados 
estéticos satisfatórios (1). Até implantes de diâmetro reduzido podem ser uma opção de 
tratamento previsível a longo prazo (2) .     
Após uma extração dentária, a remodelação anatômica da estrutura óssea é bem 
evidente, ocorrendo severa reabsorção da crista alveolar e consequente perda dimensional, 
tanto vertical quanto horizontal (3-5) desta forma, muitas vezes são necessários 
procedimentos de enxertia óssea para a colocação dos implantes na posição planejada.  A 
cirurgia de elevação do seio maxilar é uma técnica comprovada e confiável, devido à baixa 
taxa de complicações pós-operatórias e ao alto índice de sucesso dos implantes colocados 
nesta área enxertada (6).  No entanto, mesmo com a alta previsibilidade e alto índice 
de sucesso, o procedimento cirúrgico de enxerto apresenta muita resistência entre os 
pacientes.
As informações sobre as estruturas que devem ser evitadas durante a cirurgia são 
possíveis com o auxílio de tomografia computadorizada (7).  Estas oferecem imagens 
compatíveis com o tamanho do objeto, com a possibilidade de construir modelos 
anatômicos tridimensionais dos maxilares (8).
O sucesso da prótese está na dependência da posição do implante e seu correto 
posicionamento é mais previsível quando um guia cirúrgico é usado. O planejamento 
virtual de implantes permite uma abordagem protética, resultando no melhor desenho 
da prótese, melhor estética e oclusão (9). 
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Em uma cirurgia convencional de instalação de implante é realizado um retalho e 
descolamento dos tecidos. Quando um guia cirúrgico é construído a partir de imagens e 
planejamento virtual, o acesso à área cirúrgica pode ser realizado sem retalho e de uma 
maneira previsível, chamada de cirurgia flapless (10).   
A posição, a fixação, o tipo de guia e a abordagem do retalho podem influenciar 
a precisão da cirurgia de implante assistida por computador. Guias suportados somente 
pela mucosa e fixados com parafusos laterais e no palato apresentam menor grau de 
precisão. No entanto, resultados melhores são obtidos com um sistema totalmente guiado, 
posicionado sobre dentes e usando parafusos de fixação no palato como um protocolo 
de cirurgia flapless (11,12).
Em situações em que o osso é insuficiente tanto em altura quanto em largura, 
podemos inclinar os implantes em regiões posteriores, o que não ocasiona reabsorção 
óssea como sequela, e pode ser obtido um suporte protético biomecanicamente  favorável 
(13).    Dessa forma, um elemento protético suspenso lateralmente suportado por um ou 
mais pilares em prótese fixa, tanto em dentes quanto em implantes é chamado de extremo 
livre ou prótese cantilever (14). 
Quando duas coroas protéticas são suportadas por um único implante, a perda óssea 
da crista interproximal é semelhante àquela encontrada quando há 2 implantes adjacentes 
com distância menor que 3 mm (15).
Altas taxas de sobrevivência são relatadas para cantilever, mas o comprimento deste 
pode diminuir a sobrevivência da prótese (16,17). 
Este relato de caso tem o objetivo de demonstrar uma ferramenta de importância 
clínica para reabilitação protética em situações de limitação óssea. O planejamento 
virtual proporciona uma alternativa para instalar o implante numa posição estratégica e 
evitar o enxerto. 
CASO CLÍNICO
Paciente de 70 anos, sexo masculino, leucoderma, com osso tipo II e em boas 
condições de saúde geral necessitava reposição protética de 2° pré-molar  e  1° molar 
superiores  do  primeiro  quadrante, ausentes há muitos anos.  Após exame clínico e 
anamnese, foi realizada a moldagem e confeccionados os modelos de estudo e posterior 
enceramento diagnóstico para planejamento do caso. (Figura 1).  
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Figura 1 - Enceramento diagnóstico.
Pela avaliação das imagens da tomografia computadorizada cone bean 3D observou-
se a pneumatização do seio maxilar e a condição óssea insuficiente para a instalação, de 
forma convencional, de nenhum dos 2 implantes planejados (Imagem 2 e 3). 
O planejamento com 2 implantes foi apresentado ao paciente, com a técnica de 
elevação do seio maxilar e uso de biomateriais para enxertia. Uma solução cirúrgica 
com alta previsibilidade, altos índices de sucesso e comprovadamente indicada nessas 
situações (12).
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Figura 2 - Tomografia computadorizada. Observar a falta de osso para instalação doa implantes  
na região de seio maxilar direito.
Figura 3 - Tomografia computadorizada. Observar pouca quantidade de osso, tanto  
em altura quanto em espessura.
 
No entanto, ao propor este plano de tratamento mais invasivo ao paciente, houve 
contestação e surgiu o questionamento da possibilidade de realizar o trabalho de uma forma 
mais conservadora, instalando os implantes com cirurgia convencional, sem enxertia.
Devido à grande reabsorção óssea da região, com comprometimento não somente 
em altura do nível ósseo, mas também em espessura, anularia qualquer tentativa de 
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instalação de implantes pela maneira convencional, nem mesmo os considerados curtos, 
que por sua vez possuem diâmetro maior.
Um planejamento virtual foi idealizado, onde o implante foi posicionado em 3D 
no software P3 Dental (Figura 4) a 0,79mm da raiz palatina e respeitando seio maxilar e 
fossa nasal (Figura 5 e 6). O posicionamento virtual com esse planejamento foi transferido 
fisicamente através da confecção de uma guia cirúrgica computadorizada, impressa em 
3D (Figura 7).
Uma prova para aferir a adaptação da guia foi realizada previamente, e a mesma 
apresentou uma excelente estabilidade por ser suportada por estrutura dentária e apoiada 
bilateralmente sobre os dentes. 
Com isso, o procedimento cirúrgico possibilitou a instalação do implante com 
segurança (Figura 8). 
                      Figura  4 - Posicionamento virtual do implante em 3D.
Figura  5                                                                  Figura  6 
Planejamento virtual- respeitando seio maxilar, fossa nasal e 0,79mm da raiz palatina do 1° pré-molar.
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Figura  7 - Guia cirúrgica computadorizada, impressa em 3D.
Figura  8 - Cirurgia com perfeita estabilidade da guia dento-suportada.
A cirurgia flapless foi realizada, onde foi inserido um implante Straumann Roxolid 
3.3x8 com superfície SLActive, com kit Straumann de cirurgia guiada. (Figura 9)
Uma tomografia computadorizada de controle e aferimento foi realizada após 
a instalação do implante com o objetivo de aferir a localização do mesmo, que foi 
posicionado exatamente conforme o planejado (Figura 10). 
Em 21 dias iniciou-se a confecção da prótese, onde foi selecionado um pilar de ouro, 
único capaz de receber personalização e sobrefundição. Sobre este pilar a infraestrutura 
foi personalizada e sobrefundida com liga nobre para a obtenção de uma peça única. 
A prótese, em metalocerâmica, foi confeccionada de acordo com o princípio do 
arco reduzido, uma vez que a arcada inferior estava limitada ao 1° molar (Figura 11). 
Sua inserção foi de distal para mesial, com cantilever posterior de 6mm (Figura 14). 
Instalada com torque de 35N e o orifício oclusal restaurado com resina fotopolimerizável. 
A radiografia apresenta controle radiográfico de 4 anos (Figura 16). 
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Figura  9 - Pós-operatório.                                      Figura 10 - Tomografia do pós-operatório.
Figura 11 - Prótese metalo-cerâmica.
             
Figura 12 - Cantilever distal e inserção.
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Figura 13 - Controle radiográfico de 5 anos. 
DISCUSSÃO
Em casos em que há limitação óssea na região posterior da maxila, o levantamento 
de seio maxilar e enxertia com biomateriais é uma alternativa viável e previsível para 
instalação de implantes (18). Além do alto índice de sucesso dos implantes instalados na 
área enxertada, as taxas de complicações decorrentes deste procedimento são muito baixas 
e perfeitamente reparadas na fase intraoperatória (6) sendo a mais comum a perfuração 
da membrana sinusal (19),  que, corrigida adequadamente não compromete o sucesso 
do enxerto e implantes (20).  
Obter um posicionamento tridimensional correto dos implantes tornou-se 
algo imprescindível na Implantodontia, onde a maior preocupação é integrar as 
fases cirúrgica e protética, viabilizando a obtenção de uma reabilitação adequada, 
onde a queixa do paciente seja atendida e a saúde, função e estética possam ser 
restituídas (21). 
O planejamento prévio tornou-se o instrumento mais importante de uma 
reabilitação com implantes. O uso de modelos de gesso ou impressos em 3D, 
montagem no articulador, enceramento diagnóstico, imagens de tomografias 
computadorizadas com melhor resolução e o auxílio de softwares é possível 
planejar virtualmente a inserção de implantes em áreas de osso insuficiente e de 
alto risco. Essa inserção virtual do implante é transferida para uma impressora 3D, 
que poderá construir um modelo anatômico tridimensional e uma guia cirúrgica de 
alta precisão com a função de transferir estas informações obtidas no planejamento 
virtual protético-cirúrgico para o trans-operatório (21)  visando a inserção do 
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implante conforme o planejado. Na instalação do implante sem guia cirúrgica o 
profissional pode não executar o planejado, visto que dependerá de sua habilidade 
e destreza manual.
Na cirurgia convencional com implantes, é realizado uma incisão e o retalho 
mucoperiosteal é tradicionalmente elevado para melhorar a visualização do sítio 
receptor dos implantes dentários, o que requer a execução de suturas que podem 
apresentar considerável grau de morbidade e desconforto ao paciente com potencial 
desenvolvimento de deiscência do retalho e reabsorção tecidual ao redor de dentes 
naturais (22).
A cirurgia flapless apresenta como vantagens a melhor cicatrização do tecido 
mole, melhor pós-operatório, menor tempo cirúrgico e com menor sangramento durante 
a cirurgia (23), quando comparada com a técnica convencional (24,25-27), além de 
apresentar maior preservação e manutenção da mucosa peri-implantar. Uma abordagem 
cirúrgica errada pode causar perfurações indesejadas que, por sua vez, poderão ocasionar 
problemas estéticos e funcionais ou até mesmo a perda do implante (27), razão pela qual a 
utilização de uma guia cirúrgica em 3D ajuda a minimizar o risco de erro e posicionamento 
incorreto de implantes, além de preservar estruturas nobres (24-28). 
Em pequenos espaços edêntulos a função mastigatória parece ser semelhante na 
dentição natural e na implantossuportada. A confecção de uma morfologia dental para 
reduzir cargas axiais é um fator importante a considerar nas próteses sobre implante 
para que ocorra adequada distribuição de carga na junção osso-implante (29). 
Quanto ao número de dentes na arcada, o princípio de arco dental reduzido considera 
que a presença de 10 dentes, sendo 6 anteriores e 4 posteriores de cada arco é capaz de 
manter as funções mastigatórias e estéticas na maioria dos pacientes, apresentando uma 
eficácia mastigatória semelhante a uma arcada completa (29).
Em casos de cantilever, uma extensão menor é mais favorável. A redução 
das cúspides e do diâmetro da plataforma oclusal são cuidados fundamentais para 
diminuir o braço de alavanca e consequentemente diminuição das cargas axiais 
(29-30), promovendo equilíbrio   na    distribuição   de    forças    mastigatórias 
entre    dentes e implantes. Estes cuidados protegem a prótese de possíveis falhas, 
como o afrouxamento e fratura do parafuso da prótese, do componente e do material 
restaurador (30). 
CONSIDERAÇÕES FINAIS
O planejamento digital baseado numa tomografia computadorizada em 3D permite 
a confecção de um guia cirúrgico estável e a realização de uma cirurgia flapless para 
a instalação de um implante em área de limitação óssea entre importantes estruturas 
anatômicas.
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A reabilitação protética com uso de cantilever e a oclusão em arco reduzido 
simplifica os procedimentos cirúrgicos e protéticos, melhorando a qualidade de vida do 
paciente pelo restabelecimento de suas funções mastigatórias.
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